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Resumen
ObjetivOs. Describir el concepto, origen, 
medida y estrategias organizacionales 
para fomentar la cultura de seguridad 
del paciente. Justificar el liderazgo en-
fermero en el marco de la seguridad del 
paciente en el ámbito clínico. 
MétOdO. Análisis conceptual a partir de 
la revisión crítica de la literatura sobre 
el tema. 
ResultadOs. Las cuatro líneas estraté-
gicas para la realización de un plan de 
calidad y seguridad son la creación de 
un comité de seguridad del paciente, la 
implementación de un sistema de de-
claración y gestión de los incidentes, la 
información y formación a los profesio-
nales y, por último, el empoderamiento 
del paciente. La medición de la cultu-
ra de seguridad permite analizar los 
puntos fuertes y los de mejora a nivel 
institucional. Según varios estudios, la 
dotación de personal y el soporte de la 
dirección destacan como aspectos con 
mayor margen de mejora para un au-
mento de la cultura de seguridad. 
COnClusiOnes. Tras enmarcar la impor-
tancia y a su vez la dificultad de garan-
tizar la seguridad del paciente en las 
organizaciones sanitarias y el compro-
miso de las enfermeras, se concluye la 
necesidad de la implicación de todas las 
disciplinas asistenciales y no asistencia-
les, de los políticos, de los gestores y de 
los propios pacientes para poder lograr 
unos hospitales más seguros en la aten-
ción a todos los ciudadanos. 
PALABRAS CLAVE: SEGURIDAD DEL PACIENTE; 
ENFERMERÍA; CULTURA ORGANIZATIVA; CALI-
DAD ASISTENCIAL; EVENTOS ADVERSOS.
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NURSING LEADERSHIP  
TO CONSOLIDATE A  
CULTURE OF PATIENT SAFETY 
IN THE HOSPITAL SETTING
Summary
Aims. To describe the concept, back-
ground, measures and organizational 
strategies to promote a culture of patient 
safety; to justify nursing leadership in the 
context of patient safety in the clinical 
setting. 
method. A conceptual analysis based on 
critical review of literature on the subject. 
Results. The four strategic lines required to 
carry out a safety and quality plan are the 
creation of a patient-safety committee, im-
plementation of an incident reporting and 
management system, provision of infor-
mation and training for professionals and, 
finally, patient empowerment. Assessment 
of the safety culture allows analysis of 
strengths along with facets that can be im-
proved at an institutional level. According 
to various studies, staffing and manage-
ment support stand out as aspects with 
the greatest margin for improvement in 
enhancing the safety culture. 
ConClusions. Subsequent to framing the 
importance, and consequent difficulty, of 
ensuring patient safety in health organi-
sations and the commitment of nurses, it 
can be concluded that here is a need for 
all care disciplines to be involved, non-
caregivers, politicians, managers and the 
patients themselves, to achieve safer hos-
pitals for the care of all citizens. 
KEYWORDS: PATIENT SAFETY; NURSING; ORGANI-
ZATIONAL CULTURE; QUALITY OF CARE; ADVERSE 
EVENTS.
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Introducción
La seguridad del paciente es un elemento central dentro de la calidad asis-
tencial en las organizaciones sanitarias. Engloba todas las actividades dirigi-
das a prevenir las posibles lesiones relacionadas con la atención sanitaria. En 
este sentido, se acepta que la seguridad es la reducción del riesgo de daños 
innecesarios hasta un mínimo aceptable1. 
Históricamente, la seguridad del paciente ha sido un motivo de preocu-
pación para enfermeras y médicos2, explícito ya en el juramento hipocrático 
con el principio de primum non nocere. Sin embargo, no es hasta finales del 
siglo xx que nace en la conciencia colectiva la idea de que la seguridad debe 
guiar todos los procedimientos de forma prioritaria y rigurosa en el ámbito 
asistencial. En 1999, la publicación del informe «To err is human»3, del U. S. 
Institute of Medicine, marcó un punto de inflexión en relación con la con-
cepción de la seguridad del paciente en las instituciones. En este informe se 
apuntaron datos demoledores, como que los errores causaban entre 44 000 
y 98 000 muertes cada año en los hospitales estadounidenses y que la proba-
bilidad de aparición de un evento adverso (un incidente que causa daño al 
paciente) durante el total de hospitalizaciones se estimaba entre un 7 % a un 
14 %. Se calculaba que las consecuencias fatídicas de estos eventos adversos 
eran de entre un 3 % y un 4 %. 
El año 2004, la OMS fundó la Alianza Mundial para la Seguridad del 
Paciente, con el objetivo de proporcionar herramientas y metodologías de 
trabajo para crear una cultura de seguridad del paciente favorable en los 
centros asistenciales e impregnar progresivamente las instituciones. Se con-
solidó por tanto el concepto de «cultura de seguridad del paciente», en-
tendido como la suma de valores, actitudes, percepciones, competencias y 
patrones de conductas individuales y grupales que determinan el estilo, la 
competencia y el compromiso de la gestión de la seguridad4.
Unos años más tarde, en 2014, el Eurobarómetro sobre calidad y segu-
ridad constató que entre el 8 % y el 12 % de los ciudadanos de la Unión 
Europea aseguró haber sufrido un evento adverso, porcentaje que llegaba 
al 27 % si se ampliaba a alguien de su familia. El porcentaje crecía al 53 % 
cuando los europeos encuestados creían poder sufrir algún daño durante su 
estancia hospitalaria5. 
A nivel estatal, el estudio ENEAS estimó en un 9.3 % la aparición de even-
tos adversos hospitalarios y en un 42.8 % la evitabilidad de estos. Desde hace 
unos años, el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud tiene como 
estrategia número 8 mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los 
centros sanitarios del Sistema Nacional de Salud. En esta línea, una primera 
acción es la promoción y desarrollo del conocimiento y la cultura de segu-
ridad del paciente entre los profesionales en cualquier nivel de atención 
sanitaria. La propia Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacio-
nal de Salud 2015-20207 también sugiere como primera línea trabajar en la 
cultura de seguridad, con el objetivo general de mejorar la cultura de segu-
ridad y sus factores humanos y organizativos. En este marco internacional 
y nacional, las comunidades autónomas, en colaboración con el Ministerio 
de Sanidad, siguen el mismo enfoque promoviendo diferentes iniciativas de 
prácticas seguras con la intención de prevenir o disminuir el daño asociado 
a la atención sanitaria8, además de elaborar diferentes planes de salud con 
una línea estratégica de excelencia y seguridad que subraya la garantía de la 
calidad y la seguridad y promociona la cultura de seguridad. 
La importancia de que una institución sanitaria alcance una cultura 
de seguridad del paciente abierta, justa y basada en un enfoque sistémico 
–partiendo de la implicación y del liderazgo de las propias organizaciones– 
proporciona el clima adecuado para que pueda emerger la realidad de los 
problemas e incidentes de seguridad 
que existen en la institución. Ade-
más, el hecho de que el análisis de 
los eventos adversos se realice desde 
una visión de aprendizaje y oportu-
nidad de mejora es el contexto ideal 
para la consecución del objetivo 
principal de la disminución en la re-
currencia y severidad de los eventos 
adversos9, objetivo que, en caso de 
alcanzarse, impactaría positivamen-
te tanto en los recursos utilizados10,11 
como en los profesionales, con previ-
sible disminución del estrés, menor 
sentido de culpabilidad y, en definiti-
va, menor aparición del síndrome de 
la segunda víctima.
Liderazgo enfermero
Las enfermeras han tenido siempre 
un papel importante en la realiza-
ción de cuidados de calidad y en 
la preservación de la seguridad del 
paciente. Son referentes Florence 
Nightingale12, quien introdujo una 
serie de medidas higiénicas que me-
joraron considerablemente la seguri-
dad del paciente; y Jean Watson, que 
afirmó que la enfermera debe pro-
porcionar comodidad, privacidad y 
seguridad como elementos caritati-
vos intrínsecos de los cuidados13.
En un contexto clínico cada vez 
más tecnificado y altamente comple-
jo, las enfermeras están presentes en 
numerosas situaciones asistenciales 
donde podría presentarse un even-
to adverso que pudiera tener un 
impacto negativo en el cuidado del 
paciente. Según el estudio de Orkai-
zagirre14, un 76.8 % de los eventos 
adversos están relacionados con los 
cuidados de enfermería, como la 
prevención de úlceras por presión, 
la prevención de caídas accidentales, 
el uso seguro del medicamento o el 
manejo adecuado de sangre y hemo-
derivados15. La enfermera no es el 
único profesional que está implica-
do en estas situaciones16, pero sí es el 
que tiene una situación privilegiada 
por el hecho de estar en contacto 
permanente con los pacientes. La 
enfermera no solo tiene un rol ac-
tivo en la prevención de los eventos 
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adversos, sino que además debe adoptar un rol protagonista para el lide-
razgo activo en las llamadas prácticas seguras, por ejemplo la identificación 
inequívoca del paciente, la correcta higiene de manos o la utilización de la 
lista de verificación segura quirúrgica. De hecho, partiendo de una enferme-
ría de práctica avanzada, este liderazgo tiene que ser transformacional en la 
medida en que debe promover cambios en los valores, actitudes y compor-
tamientos en las organizaciones17, para sentar las bases de una cultura de 
seguridad del paciente. 
En este contexto organizacional, para alcanzar una cultura de seguridad 
del paciente positiva, uno de los primeros pasos debe ser medir su punto de 
partida o baseline. La evaluación de la cultura de seguridad permite conocer 
los factores que pueden condicionar la aparición de un evento adverso y de 
este modo pueden plantearse posibles mejoras que implementar sobre la 
base de resultados con una metodología de mejora continua.
Uno de los instrumentos más utilizados para la evaluación de la cultura 
de seguridad del paciente es el Hospital Survey on Patient Safety Culture 
(HSPSC)18 y, en nuestro contexto, su versión española validada19. El HSPSC 
se puso a disposición de la comunidad sanitaria por la Agency for Health-
care Research and Quality en 2004 y su aplicación en Estados Unidos es ex-
tensa, lo que avala su validez y fiabilidad. En España el Ministerio de Salud, 
Servicios Sociales e Igualdad, en colaboración con la Universidad de Murcia, 
adoptó y validó el cuestionario al castellano para su aplicación dentro del 
estudio «Análisis de la cultura sobre seguridad del paciente en los hospitales 
del Sistema Nacional de Salud español»20. 
El cuestionario HSPSC consta de 42 preguntas agrupadas en 12 dimen-
siones (tabla 1) las cuales, a su vez, se organizan en 3 bloques diferenciados, 
que son: A) Los resultados de la cultura de seguridad; B) La cultura de segu-
ridad a nivel de unidad/servicio; C) La cultura de seguridad a nivel de todo 
el hospital.
Esta organización facilita la interpretación posterior de los resultados ob-
tenidos. 
Tras la evaluación inicial (baseline) y a fin de obtener la mejora continua 
se ha de adecuar el plan de calidad y seguridad del paciente con la intención 
de impactar tanto en las debilidades obtenidas como en afianzar las fortale-
zas de la organización evaluada.
Este cambio con respecto a la cultura de seguridad no es fácil, como que-
da reflejado en las conclusiones de dos estudios diferenciados en el tiem-
po por una década20,21 y que son coincidentes a la hora de concluir que 
las dimensiones mejor valoradas 
son «Trabajo en equipo dentro de 
las unidades/servicios» y «Expecta-
tivas/acciones para promover la se-
guridad por parte de supervisión», 
y las peor valoradas: «Dotación de 
personal» y «Soporte desde direc-
ción para la seguridad del paciente». 
Son resultados muy similares a otros 
estudios que han utilizado la misma 
metodología para evaluar la cultura 
de seguridad22-24.
Líneas estratégicas en 
las organizaciones 
En la actualidad, la tendencia de 
las organizaciones sanitarias es esta-
blecer, entre otras, cuatro líneas de 
acción estratégicas diferenciadas y 
claves para implementar un plan de 
calidad y seguridad. En todas ellas, la 
aportación de las enfermeras es más 
que destacable. Ellas contribuyen, 
con el resto de profesionales impli-
cados –médicos, farmacéuticos, fisio-
terapeutas, psicólogos o auxiliares 
de enfermería–, a una implementa-
ción positiva y eficaz para garantizar 
el éxito de la mejora de la seguridad 
del paciente. También debe impli-
carse a los profesionales no asisten-
ciales y a los propios pacientes a 
participar en los comités de seguri-
dad y grupos de mejora.
Con respecto a las líneas estratégi-
cas, la primera de ellas es la creación 
de un Comité de Seguridad del Pa-
ciente (CSP). Si se tiene en cuenta 
DIMENSIONES DEL CUESTIONARIO  
«HOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY CULTURE»18
1. Percepción general de la seguridad.
2. Frecuencia de notificación de eventos.
3. Expectativas/acciones para promover la seguridad por parte 
de supervisión.
4. Aprendizaje organizacional y mejora continua.
5. Trabajo en equipo dentro de las unidades/servicios.
6. Comunicación abierta.
7. Feedback y comunicación sobre el error.
8. Respuesta no punitiva al error.
9. Dotación de personal. 
10. Soporte desde dirección para la seguridad del paciente.
11. Trabajo en equipo multidisciplinario. 
12. Continuidad (transferencias y traspasos).
1
La enfermera no solo tiene 
un rol activo en la prevención 
de los eventos adversos, sino 
que además debe adoptar 
un rol protagonista para 
el liderazgo activo en las 
llamadas prácticas seguras
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seguridad
que el entorno asistencial actual asume una complejidad elevada, la respon-
sabilidad de las organizaciones es facilitar a los profesionales sistemas de 
trabajo que sean capaces de minimizar el riesgo de que los errores lleguen al 
paciente, un CSP ha de trabajar con esta premisa. El papel y empoderamien-
to de las enfermeras se revela entonces fundamental, por lo que su presencia 
en todas y cada una de las líneas de trabajo del CSP es una condición para 
garantizar el éxito de la estrategia. En esta línea, el estudio de Freixas25 cons-
tata que las enfermeras son los referentes de la seguridad del paciente en 
sus instituciones, en más de la mitad de los centros de Cataluña, por poner 
un ejemplo.
Las líneas de trabajo de un CSP en el ámbito hospitalario han de estar 
alineadas con las tendencias marcadas por los organismos gubernamentales, 
las sociedades científicas y la propia realidad. Existe además evidencia de la 
disminución de los eventos adversos si se implantan las diferentes iniciati-
vas. Son ejemplos de realidades que acostumbran a abordarse desde estos 
comités:
• Identificación inequívoca de pacientes. A los profesionales sanitarios nos 
compete confirmar la identificación del paciente y las políticas de identifi-
cación deben garantizar sistemas y métodos de identificación inequívocos y 
de cobertura universal26. Son útiles las auditorias periódicas que evalúan la 
presencia y el contenido de la pulsera identificativa, en cada caso y cuantas 
veces sea necesario.
• Prevención y gestión de caídas accidentales. El objetivo aquí es estandarizar 
la práctica basada en la evidencia y adaptarla de acuerdo con la experiencia. 
Debe realizarse la valoración del riesgo de caídas a todos los pacientes diana 
e instaurar precozmente las medidas preventivas, además de monitorizar la 
prevalencia de las caídas.
• Uso seguro del medicamento. La importancia y el impacto de los errores 
de medicación hacen necesario instaurar prácticas seguras efectivas para re-
ducirlos27, entre ellas, procedimientos como: «Recomendaciones de manejo 
de medicamentos que pueden inducir a error» debido al aspecto similar 
del envase primario; o «Uso de chaleco informativo», con el fin de evitar las 
interrupciones a las enfermeras durante la preparación y administración de 
la medicación, medida que ha demostrados ser claramente efectiva28.
• Prevención y curas de las úlceras por presión (UPP). Las auditorías perió-
dicas de valoración del riesgo de desarrollar UPP, el seguimiento de las me-
didas preventivas y el control de la prevalencia de las úlceras son los aspectos 
centrales en este punto.
• Cirugía segura. Un objetivo fundamental es la realización del listado de 
verificación de cirugía segura, además de la revisión de complicaciones. Es 
necesario la difusión y la implementación generalizadas de este listado de 
verificación29,30.
• Uso seguro de sangre y hemoderivados. En esta línea, el CSP tiene por 
objetivo la elaboración de una hoja de control transfusional para garantizar 
la trazabilidad durante todo el circuito del concentrado. Además, es impor-
tante incluir ítems como la verificación del consentimiento informado o la 
recomprobación del grupo en la cabecera del paciente. Deben añadirse la 
difusión e implementación, además del seguimiento obvio de su cumpli-
mentación.
Una segunda línea estratégica actual en las organizaciones es la imple-
mentación de un sistema de declaración y gestión de los incidentes. Bañe-
res31 aborda este como un punto fundamental para avanzar en materia de 
seguridad del paciente. Se trata de disponer de un sistema de declaración 
de incidentes manteniendo los principios de voluntariedad, no punibilidad, 
posibilidad de notificación anónima, aprendizaje y enfoque sistémico, ade-
más de la posterior gestión de los 
incidentes conducida por el núcleo 
de seguridad del paciente de la insti-
tución. Toda esta red de notificación 
y gestión de incidentes de seguridad 
del paciente parte de la elaboración 
de un sistema de notificación ajusta-
do a la realidad, además de sencillo 
y ágil para el profesional notificador. 
Según datos del propio Ministerio 
de Sanidad, vuelven a ser las enfer-
meras las más comprometidas con 
los Sistemas de Notificación y Apren-
dizaje para la Seguridad del Paciente 
(SINASP) y es el colectivo enfermero 
quien más incidentes reporta en es-
tos sistemas. En esta línea de acción, 
también se cuenta con la participa-
ción activa del resto de profesionales 
asistenciales. Su implicación en la 
declaración y en la gestión posterior 
del incidente ayuda a un enfoque 
desde diferentes puntos de vista, por 
lo tanto más objetivo y rico en con-
tenido.
El núcleo de seguridad del pa-
ciente de la institución en el análi-
sis del evento adverso, en función 
de la prevalencia y la gravedad de 
consecuencias del incidente, realiza 
un abordaje de este siguiendo una 
u otra metodología. Tras este tra-
bajo de conocer las causas posibles 
que han facilitado la aparición del 
suceso, surgen iniciativas y acciones 
destinadas a evitar la reaparición del 
incidente. Estas acciones han de ser 
valoradas por las direcciones de los 
centros, que son las que deben apro-
bar o no su puesta en práctica final. 
Las que se aprueban se han de poner 
en funcionamiento con la voluntad 
de generar cambio a fin de que los 
profesionales que están en contacto 
directo con el paciente adviertan el 
sentido de trabajar por y para la se-
guridad de los pacientes.
El retorno de la información so-
bre los incidentes y su análisis pro-
porciona un feedback al profesional 
notificador que le ayuda a seguir 
confiando en el sistema.
En tercer lugar, otra línea estra-
tégica actual en las organizaciones 
es la apuesta por la información y 
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la formación a los profesionales. Pa-
rece evidente que la formación en 
seguridad del paciente ha de ser un 
elemento clave e indispensable para 
conseguir una mejora de la cultura 
de seguridad de aquel. Por este mo-
tivo la OMS desarrolló una guía cu-
rricular específica32. La elaboración 
de este plan de formación se funda-
menta en tres niveles: 
1. Primer nivel, básico y obligatorio. 
Este nivel engloba los cursos de aco-
gida a los profesionales de incorpo-
La implementación de una 
cultura de seguridad del paciente 
a nivel organizativo precisa, tal 
como se ha argumentado, la 
voluntad de todos los implicados 
y estrategias concretas
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ración reciente. Deben dedicarse a la sensibilización y concienciación de 
temas relacionados con la seguridad del paciente, además de informar de las 
diferentes iniciativas existentes en la organización para minimizar el riesgo 
de aparición de incidentes de seguridad.
Las sesiones informativas y de difusión de aspectos relacionados con la 
seguridad del paciente han de ser habituales en las reuniones de equipo 
de todos los servicios y unidades, y se ha de facilitar al máximo la asistencia 
a ellas de los profesionales dentro de su jornada laboral y en los diferentes 
turnos, siempre y cuando la actividad asistencial del momento así lo permita. 
Indudablemente, se ha de contar con el apoyo de la dirección de la institu-
ción para realizar las coberturas que se precisen.
Otras fuentes de información para los profesionales pueden ser la memo-
ria anual de la organización o su página web corporativa. 
2. Segundo nivel, intermedio. Dentro de las necesidades formativas inclui-
das en el programa de formación continuada de los profesionales de una 
institución sanitaria han de quedar representados los cursos de seguridad 
del paciente. Se trata de cursos de unas 10-20 horas de duración, que deben 
compensarse como jornada laboral efectiva de los profesionales que acce-
den a la formación.
3. Tercer nivel, superior. Se considera aquí la formación amplia y especia-
lizada, como es cursar un posgrado o máster de Calidad y Seguridad. Se 
deberían proporcionar becas a algunos profesionales de la institución que 
lideren proyectos de mejora asistencial.
Por último, una cuarta línea estratégica que deben implementar las or-
ganizaciones sanitarias es el empoderamiento del paciente en su propia se-
guridad. Esta medida que se impone con fuerza en las organizaciones es 
coherente con las normativas sobre derechos y deberes en salud. Sin embar-
go, requiere, en primer lugar, que los profesionales asuman que el paciente 
es conocedor de las medidas preventivas de los riesgos asociados a la activi-
dad asistencial. A nivel práctico, esta línea estratégica debe ir acompañada 
de la colaboración, consejo y coaching de los profesionales que, teniendo 
asumido el compromiso organizacional en materia de seguridad, pueden 
propiciar un entorno favorable para que el paciente esté verdaderamente 
empoderado en la toma de decisiones.
Discusión
La implementación de una cultura de seguridad del paciente a nivel or-
ganizativo precisa, tal como se ha argumentado, la voluntad de todos los 
implicados y estrategias concretas. Sin embargo, un elemento necesario es 
una mayor dotación de personal. De hecho, en el contexto de la medida 
inicial de la cultura de seguridad del paciente en las instituciones sanitarias, 
una de las dimensiones peor valoradas a través del cuestionario HSPSC es 
la «Dotación de personal»20,21,33, por lo que no se debe pasar por alto el dis-
curso de la dotación de recursos humanos, ya que hay que tener en cuenta, 
tal y como recoge el Consejo Internacional de Enfermería34, que cada vez 
existe mayor evidencia sobre qué niveles inadecuados de dotación de enfer-
meras se relacionan con el aumento de eventos adversos, como pueden ser 
las caídas accidentales, las úlceras por presión, o los errores de medicación, 
incidencias estas que elevan los índices de mortalidad en los hospitales35. 
Linda H. Aiken aboga también por la relación directa entre un número alto 
de enfermeras cualificadas (enfermeras de práctica clínica avanzada) y el 
aumento de seguridad de los pacientes, y cuantifica que una disminución 
de un 10 % de enfermeras con estas competencias adquiridas se asocia a un 
11 % de incremento en la mortalidad36.
Otra de las dimensiones, ya descrita, con amplio margen de mejora es 
el «Soporte desde dirección para la 
seguridad del paciente», a pesar del 
esfuerzo de cargos intermedios o 
profesionales de base, la sensibiliza-
ción también debe manifestarse en 
las gerencias y en las direcciones de 
las organizaciones, de modo que la 
priorización de los temas relaciona-
dos con la seguridad del paciente 
pase de la teoría a la práctica37. La 
presión en el rendimiento de cuen-
tas a corto plazo y la necesidad de 
obtener resultados positivos inme-
diatos, asociada a la rotación elevada 
de estos cargos38, pueden ser algunos 
de las razones por las que existe esta 
percepción de falta de apoyo. Los ni-
veles de «ultraseguridad» alcanzados 
en otros sectores alejados del sani-
tario, como pueden ser la aviación 
o la energía nuclear, han precisado 
un compromiso total y una apuesta 
inequívoca por parte de los altos car-
gos de sus organizaciones para con-
seguir el objetivo.
Si se sigue la recomendación de 
medir la cultura de seguridad a ni-
vel organizativo antes de iniciar una 
estrategia concreta, es inevitable 
preguntarse si los resultados posin-
tervención o posimplementación 
estratégica variarán o no. Es impor-
tante tener en cuenta que las expec-
tativas han de ser realistas, puesto 
que los cambios culturales son com-
plejos y no se consiguen a corto 
plazo. Sin embargo, lo importante 
es que la tendencia del cambio siga 
una curva positiva. Para ello se ha 
de ser perseverante con la estrategia 
adoptada o reconducir la misma si se 
observa que este impacto positivo no 
se produce.
Conclusiones
La adquisición de una cultura de 
seguridad del paciente por parte de 
las organizaciones implica la puesta 
en marcha de diferentes estrategias 
muy concretas, conectadas entre sí y 
que actúan en frentes diferentes con 
un objetivo común, que es situar al 
paciente en el centro de unos cuida-
dos y de una atención sanitaria segu-
ros y de calidad. Esto es un desafío 
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que interpela a todos los profesionales sanitarios y, por supuesto, a las enfer-
meras. Este mayor protagonismo enfermero se desarrolla en una realidad 
donde forma parte del quehacer diario de las enfermeras tomar decisiones 
que conllevan riesgo para los pacientes. Ello lleva aparejada la posibilidad 
elevada de cometer errores y causar algún tipo de daño14. Además de la 
implicación de todos los profesionales asistenciales y los no asistenciales, es 
fundamental e indispensable la implicación del resto de agentes, de los polí-
ticos desde las Administraciones, de los gestores de las diferentes direcciones 
y, cómo no, de los propios pacientes. 
Para este fin, se han de llevar a cabo 
políticas encaminadas al fomento 
de una cultura positiva de seguridad 
del paciente, para alcanzar el reto de 
que esta cale definitivamente en las 
organizaciones. 
